
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
DISSERTAÇÃO DE MESTRADO PROFISSIONAL 

 

Elaboração de um Programa de Prevenção 

Cardiovascular para atuação integrada de Agentes 

Comunitários de Saúde, Equipe de Estratégia Saúde da 

Família e Núcleo de Apoio a Saúde da Família. 

 

 

 

 

Suhélen Caon 

Orientadora: Tatiane da Silva Dal Pizzol 

 

Porto Alegre, outubro de 2012. 



CIP - Catalogação na Publicação

Elaborada pelo Sistema de Geração Automática de Ficha Catalográfica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).

Caon, Suhélen
   Elaboração de um Programa de Prevenção
Cardiovascular para atuação integrada de Agentes
Comunitários de Saúde, Equipe de Estratégia Saúde da
Família e Núcleo de Apoio a Saúde da Família. /
Suhélen Caon. -- 2012.
   76 f. 

   Orientadora: Tatiane  da Silva Dal Pizzol.

   Dissertação (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa
de Pós-Graduação em Epidemiologia, Porto Alegre, BR-
RS, 2012.

   1. Estratégia. 2. Hipertensão . 3. Atenção
Primária a Saúde. 4. Técnica Delfos. I. da Silva Dal
Pizzol, Tatiane , orient. II. Título.



2 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 

 
 

 
 

 
DISSERTAÇÃO DE MESTRADO PROFISSIONAL 

 
Elaboração de um Programa de Prevenção 

Cardiovascular para atuação integrada de Agentes 

Comunitários de Saúde, Equipe de Estratégia Saúde da 

Família e Núcleo de Apoio a Saúde da Família.  

 
 
 
 
 

Suhélen Caon 

 

Orientador: Prof.Dr. Tatiane da Silva Dal Pizzol 

 

A apresentação desta dissertação é 

exigência do Programa de Pós-graduação 

em Epidemiologia, Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul, para obtenção do 

título de Mestre.  

 

Porto Alegre, Brasil. 
2012 

 

 



3 
 

 
 
 
 

BANCA EXAMINADORA 
 

 
 
Dr. Noemia Urruth Leão Tavares, Ministério da Saúde, Departamento de 
Assistência Farmacêutica. 
 
Prof. Dr. Camila Giugliani, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul. 

 
Prof. Dr. Mauro Silveira de Castro, Programa de Pós-graduação em 
Assistência Farmacêutica, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 
 
 

 

 

 



4 
 

DEDICATÓRIA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A minha grande amiga Lisiane Leal, que sempre esteve ao meu lado 
durante esta caminhada acadêmica e em tantos outros momentos. 



5 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Ao Superintendente Executivo do Hospital Moinhos de Vento, Fernando 
Torelly, por me instigar ao desafio, por acreditar na minha capacidade, por me 
possibilitar o contato com tanto conhecimento e com tantos novos amigos. 

A minha amiga, Lisiane Leal, por ser a pessoa mais presente durante esta 
jornada e tantas outras que decidi traçar, certamente não teria conseguido sem ela. 

A minha amiga e co-orientadora Gisele Nader Bastos, pelas dicas antes da 
seleção, pelo conhecimento, amizade e orientação durante todo o tempo. 

A professora Carisi Polanczyk, pela possibilidade de inserção neste projeto de 
pesquisa, pelo conhecimento e pelas oportunidades. 

A mestranda Karine Margarites, pelas dicas e auxílio durante a construção do 
projeto. 

Ao grupo de pesquisa, Regina Kuhmmer, Josiane Weber, Fabiana Raimundo, 
Camila Menezes e demais colegas pelo companheirismo e auxílio no desenvolvimento 
das atividades. 

Aos meus maravilhosos colegas de “grupo”, Giuliano Balardin, Karla Livi e 
Rosa Kucyk, que desde o início deram novos ares a esta formação acadêmica, e 
também as nossas integrantes adquiridas Janaina Dorneles e Rafaela Aprato, que 
deram ainda mais alegria ao grupo, bem como a todos os colegas que contribuíram 
para minha formação e para muitas risadas. 

Ao professor Juliano Bastos, pela paciência, capacidade de transmitir 
conhecimento e principalmente por despertar em mim (acho que em todo “grupo”) o 
gosto por uma epidemiologia simples e aplicável. 

Aos meus colegas e amigos do Hospital Moinhos de Vento, e seriam tantos e 
tantos nomes, pela paciência, pela fé, pelas risadas, pela ajuda, pelos conhecimentos, 
pela torcida, mas principalmente por me fazerem amar o trabalho e buscar novos 
desafios. 

A minha família e aos meus amigos, por acreditarem (por vezes 
exageradamente) na minha capacidade intelectual. 

Ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia, por possibilitar a minha 
formação. 

Ao Ministério da Saúde do Brasil pela oportunidade de contribuir para 
construção de conhecimento sobre o manejo de uma condição crônica no âmbito da 
atenção primária com enfoque em programas já existentes. 

Aos membros da banca examinadora, Camila Giugliani, Mauro de Castro e 
Noemia Tavares, pelas importantes contribuições para este trabalho 

E, finalmente, a minha orientadora, Tatiane Dal Pizzol, pela paciência, calma, 
atenção e principalmente por ser uma pessoa simples, muito acessível e sincera. Há... e 
pelos conhecimentos também... 

 

 



6 
 

SUMÁRIO 

 

RESUMO .......................................................................................................................... 8 

ABSTRACT ................................................................................................................... 10 

1. APRESENTAÇÃO .................................................................................................... 12 

2. INTRODUÇÃO ......................................................................................................... 13 

3. REVISÃO DA LITERATURA ................................................................................ 14 

3.1 Hipertensão e fatores de risco para Doença Cardiovascular (DCV) .............. 14 
3.2 Evidências sobre programas de prevenção cardiovascular ............................ 15 
3.3 Modelos de Atenção Primária à Saúde: Estratégia Saúde da Família e 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família .................................................................. 18 
3.4 Modelo de Cuidado Crônico .......................................................................... 20 
3.5  Metodologia Delphi ...................................................................................... 23 

 
4. OBJETIVO ................................................................................................................ 26 

5. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS..................................................................... 27 

6. ARTIGO ..................................................................................................................... 33 

7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................... 52 

8. ANEXOS .................................................................................................................... 54 

a. Questionário Delphi-1 e TCLE Método Delphi ............................................... 54 
b. Questionário Delphi-2 ..................................................................................... 58 
c. Questionário Delphi-3 ...................................................................................... 65 
d. Pareceres Comitês de Ética em Pesquisa ......................................................... 71 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

APS   - Atenção Primária à Saúde   

CCM   - Chronic Care Model 

CSAP   - Condições Sensíveis à Atenção Primária 

DAB   - Departamento de Atenção Básica  

DCCV  - Doença Cardio e Cérebro-Vascular  

DCV   - Doenças Cardiovasculares   

ESF   - Estratégia Saúde da Família  

HAS   - Hipertensão Arterial Sistêmica 

HDL   - Lipoproteína de Alta Densidade 

LDL   - Lipoproteína de Baixa Densidade 

MACC  - Modelo de Atenção às Condições Crônicas  

MS   - Ministério da Saúde  

NASF   - Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

PSF   - Programa Saúde da Família  

RENAME  - Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 

SIS-Hiperdia  - Sistema Informatizado de Cadastro e Acompanhamento de Portadores                                                                                                     

de Hipertensão Arterial e/ou Diabetes Mellitus atendidos na rede básica do Sistema 

Único de Saúde  

SUS   - Sistema Único de Saúde 

USF   - Unidades de Saúde da Família  



8 
 

RESUMO 

Introdução: A Hipertensão Arterial Sistêmica é o principal fator de risco para eventos 

cardiovasculares e patologias relacionadas, gerando aumento considerável no risco 

cardiovascular individual. Os custos relacionados aos desfechos da doença também 

são expressivos em relação a hospitalizações e internações por quadros agudos. Como 

elo entre os pacientes com hipertensão e outras doenças crônicas, os serviços de 

Atenção Primária à Saúde (APS) devem oferecer o primeiro contato do paciente com o 

sistema de saúde. Como forma de apoiar a atenção primária foi criado em 2008 o 

Núcleo de Apoio à Saúde da Família, composto por profissionais de diferentes áreas 

de conhecimento que atuam em parceria. Ainda se discute a forma de atuação 

integrada destas estratégias, mas evidências apontam para utilização do Modelo de 

Cuidados Crônicos e suas adaptações. Em revisão da literatura, não localizamos um 

programa de atenção elaborado para atuação integrada em Hipertensão Arterial 

Sistêmica voltado às condições e realidades brasileiras avaliando a atuação de 

profissionais na estrutura do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, Equipe de 

Estratégia de Saúde da Família e Agentes Comunitários de Saúde. 

Objetivo:  Construir um programa  de atenção para o controle da pressão arterial e 

redução do risco cardiovascular em Atenção Primária à Saúde. 

 Métodos: Foi utilizada a metodologia Delphi, por meio do desenvolvimento e 

aplicação de três questionários eletrônicos (Delphi-1, 2 e 3) a  profissionais 

especialistas em atenção primária e hipertensão arterial, selecionados por 

conveniência. O questionário Delphi-1 continha 11 questões abertas baseadas na 

literatura sobre manejo da hipertensão arterial sistêmica e prevenção de risco 

cardiovascular em atenção primária. O Delphi-2 foi composto pela sumarização das 

respostas do Delphi-1 e 24 questões fechadas, e o Delphi-3 pela sumarização do 

Delphi-2 e 13 questões fechadas. Foi considerado consenso quando a freqüência para a 

alternativa de resposta “concordo totalmente” foi igual ou superior a 80%. Três 

rodadas Delphi foram consideradas suficientes para atingir consenso. 

Resultados e Conclusões: De um total de 25 participantes convidados, 22 

completaram as três rodadas. As 11 questões abertas do Delphi-1 deram origem às 24 

estratégias propostas, das quais 11 obtiveram consenso no Delphi-2 e quatro no 

Delphi-3. As estratégias que obtiveram consenso demonstram relação direta com 

modelos de cuidados crônicos já descritos na literatura, incluindo utilização de 
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recursos da comunidade, organização da atenção à saúde, autocuidado apoiado, 

desenho do sistema de prestação de serviços, suporte as decisões e sistema de 

informação clínica. O programa construído por consenso parece ser operacionalizável 

para a estrutura de sistema de APS composto por Agentes Comunitários de Saúde, 

Equipe de Estratégia de Saúde da Família e Núcleo de Apoio à Saúde da Família, 

precisando ser testado quanto à efetividade e eficiência a ponto de ser reprodutível 

para toda a rede de atenção à saúde. 
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ABSTRACT 
 

Introduction : Hypertension is a major risk factor for cardiovascular and related 

diseases, generating considerable increase in individual cardiovascular risk. Costs 

related to the outcomes of the disease are also significant in relation to hospitalizations 

and admissions for acute conditions. As a link between patients with hypertension and 

other chronic diseases, the services of Primary Health Care must offer the patient's 

first contact with the health system. To  support the primary care in 2008, the Support 

Center for Family Health was created, composed of professionals from different areas 

of expertise working in partnership. The form of integrated performance of these 

strategies is still discussed, but evidence points out to the use of the Chronic Care 

Model and its adaptations. In reviewing the literature, we did not find a care program 

designed for integrated operations in Hypertension conditions for the Brazilian reality 

and evaluating the performance of the professional structure of the Support Center for 

Family Health Team, Family Health Strategy and Community Health Agents. 

Objective: Build a program of attention to blood pressure control and cardiovascular 

risk reduction in Primary Health Care. 

Methods: We used the Delphi methodology, through the development and application 

of three electronic questionnaires (Delphi-1, 2 and 3) with professional experts in 

primary care and hypertension, all selected by convenience. The questionnaire Delphi-

1 contained 11 open questions based on the literature of management in hypertension 

and prevention of cardiovascular risk in primary care. The Delphi-2 was composed by 

the summary of the responses from the Delphi-1 and 24 closed questions, and Delphi-

3 by summarizing the Delphi-2 and 13 closed questions. A consensus was reached 

when the frequency for the alternative response "strongly agree" was 80% or more. 

Three Delphi rounds were enough to achieve a consensus. 

Results and Conclusions: From the 25 participants invited, 22 completed the three 

rounds. The 11 open questions of Delphi-1 led to 24 strategies proposed, of which 11 

obtained a consensus in Delphi-1 and four in Delphi-3. Strategies that received 

consensus demonstrated a direct relationship with chronic care models already 

described in the literature, including use of community resources, health care 

organization, self support, design services, support decisions and specific information 

clinic systems. The program built by the consensus seems to be an operational system 

structure composed of PHC Community Health Workers, Health Strategy Team and 
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Family Support Center for Family Health, which needs to be tested for effectiveness 

and efficiency to reach the point of being used in the entire health care network. 
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1. APRESENTAÇÃO 
 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Elaboração 

de um Programa de Prevenção Cardiovascular para atuação integrada de 

Agentes Comunitários de Saúde, Equipe de Estratégia de Saúde da Família e 

Núcleo de Apoio a Saúde da Família”, apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 

em 04 de dezembro de 2012. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem 

que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivo 

2.  Artigo 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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2. INTRODUÇÃO  

 

A alta prevalência das doenças cardiovasculares (DCV) é observada em nível 

mundial. Com o envelhecimento da população e a conseqüente alteração das faixas 

etárias predominantes, a mortalidade proporcional por essas doenças cresce 

progressivamente. No Brasil, as DCV constituem a primeira causa de óbito ajustado 

para a idade. Indicadores de morbi-mortalidade nacionais demonstram que acidente 

vascular cerebral, doenças isquêmicas do coração e outras doenças cardiovasculares 

são as principais causas de morte no país, responsáveis por mais de 285.000 mortes ao 

ano (1, 2). A prevalência da doença é elevada, com estimativa de 6.762.065 casos em 

2008 (3), sendo o principal grupo responsável por perda de anos produtivos e mortes 

em todas as regiões do país. Os custos relacionados aos desfechos da DCV também 

são expressivos quando consideram população vulnerável para hospitalizações e 

internações por quadros agudos (infarto, angina e isquemia cerebral), todos 

relacionados com uso de tecnologias de alta complexidade, alta demanda e moderada 

resolubilidade (4). 

Numerosos estudos experimentais, epidemiológicos e clínicos estabeleceram 

claramente a associação entre fatores de risco não-modificáveis e modificáveis com o 

desenvolvimento de doença cardio e cérebro-vascular (DCCV). Fatores 

potencialmente modificáveis como tabagismo, hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus, LDL-colesterol alto e HDL-colesterol baixo, obesidade e sedentarismo estão 

fortemente relacionados com a DCCV e potencialmente controláveis (5-9). Estudos 

com intervenções baseadas em mudança de estilo de vida, incluindo dieta e uso de 

agentes farmacológicos específicos, alcançaram resultados positivos no sentido de 

melhorar o controle destes fatores de risco e reduzir eventos e mortalidade 

cardiovascular (10,11). Ao longo das últimas décadas, evidências consistentes 

demonstraram que o controle dos níveis de pressão arterial e de glicemia, cessação do 

tabagismo, redução do LDL-C e hábitos saudáveis de alimentação e atividade física 

estão relacionados com diminuição das taxas de eventos cardio e cerebrovasculares 

(12,13).  

Nesse contexto, modelos/programas preventivos de cuidado com foco em 

pacientes portadores de doenças como hipertensão arterial sistêmica podem ser úteis 

para o controle e redução dos eventos de morbimortalidade associada a DCCV. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1 Hipertensão e fatores de risco para Doença Cardiovascular (DCV) 
 

Hipertensão arterial sistêmica é considerada um importante problema de saúde 

pública. Inúmeros ensaios clínicos randomizados demonstraram que terapias anti-

hipertensivas reduzem o risco de morbidade e mortalidade cardiovascular (14-16). 

Entretanto, existe uma preocupação crescente pois benefícios demonstrados em 

ensaios clínicos randomizados de terapias farmacológicas testadas não têm sido 

implementados na prática clínica (17). Estudos internacionais em amostras da 

comunidade demonstram que somente 25-40% dos pacientes em terapia alcançam os 

alvos terapêuticos, situação que permanece constante nas últimas décadas (18). A falta 

de controle e adesão aos fatores de risco para DCCV são bem conhecidos, tanto para 

pacientes com hipertensão, como também para aqueles com diabetes mellitus, adição 

ao tabagismo, dislipidemia, entre outros problemas crônicos. O alerta é global para 

este fato, com destaque para uma revisão das estruturas existentes de atendimento para 

modificar esta realidade (19). 

 No Brasil, dados de levantamentos epidemiológicos não são diferentes. Os 

indivíduos com hipertensão arterial sistêmica apresentam níveis de pressão alvo 

somente em 35-45% dos casos, a maioria dos portadores de diabetes mellitus não tem 

controle ideal, o índice de tabagismo ainda é expressivo e a maioria da população 

acima de 40 anos apresenta sobrepeso ou obesidade e não pratica atividade física 

regularmente (18-21).  

Estudos com intervenções baseadas em mudança de estilo de vida, incluindo 

dieta, alcançaram resultados positivos no sentido de melhorar o perfil lipídico, 

controle da pressão arterial e níveis de glicemia visando reduzir eventos e mortalidade 

cardiovascular (11,12). Ao longo das últimas décadas evidências consistentes 

demonstraram que o uso de fármacos anti-hipertensivos, hipolipemiantes e para 

controle da glicemia diminui as taxas de eventos cardiovasculares. Exemplificando, as 

estatinas, principal classe de drogas redutoras de LDL-C, podem reduzir a incidência 

de doença cardíaca isquêmica em 25 a 60% e o risco de morte em 30%, além de 

reduzir eventos mórbidos, como angina, acidente vascular encefálico, necessidade de 

procedimento de revascularização miocárdica e periférica, tanto em prevenção 

primária quanto secundária de doenças cardiovasculares (22,23). 
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3.2 Evidências sobre programas de prevenção cardiovascular 
 

O Plano de ação para enfrentamento de doenças crônicas não transmissíveis no 

Brasil, visa a preparar o país para enfrentar e deter, nos próximos dez anos, as doenças 

crônicas não transmissíveis, pois constituem o problema de saúde de maior magnitude 

e correspondem a cerca de 70% das causas de mortes, atingindo fortemente camadas 

pobres da população e grupos mais vulneráveis, como a população de baixa 

escolaridade e renda.  

Não existem dúvidas de que algo precisa e deve ser oferecido a população em 

risco para melhorar os indicadores crônicos de morbimortalidade. Entretanto, a 

questão tem sido em como atingir metas. É reconhecido que os sistemas atuais de 

saúde são voltados para atendimento de condições agudas ao invés do cuidado 

crônico.  

São inúmeros os elementos descritos e avaliados para entendimento desta 

questão, entre eles podem ser citados a importância da inter-relação entre a dimensão 

do paciente e da comunidade em que ele está inserido, do sistema de saúde, incluindo 

suas políticas e estruturas e dos profissionais de saúde considerando suas 

competências, organizações e práticas profissionais. Todos estes atores parecem 

determinantes dos resultados em indivíduos com doenças crônicas, sendo que os 

mecanismos que atuam em um deles, não necessariamente respondem pelos demais. 

Bodenheimer et al. (2002) em um artigo conceitual sobre melhoria de atendimento em 

atenção primária considera 6 pilares essenciais a serem abordados: recursos da 

comunidade e suas estruturas, organização do sistema de saúde, apoio para o auto-

cuidado, reorientação operacional do atendimento, estratégias de apoio baseadas em 

evidências para profissionais de saúde e uso de sistema de informação orientado a 

estas práticas (24).  

 Pesquisadores têm analisado o efeito de diferentes ações isoladas ou 

combinadas para melhorar o controle dos fatores de risco das doenças 

cardiovasculares. Na área de hipertensão e diabetes, por exemplo, muitas das ações 

visam aumentar a adesão à terapia farmacológica e obtenção de níveis de pressão 

arterial e glicemia dentro do alvo. Algumas ações de destaque são:  

(1) assistência farmacêutica integrada: apoio de profissionais farmacêuticos no 

atendimento aos pacientes, com identificação de barreiras para adesão a tratamento 
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farmacológico, orientações individualizadas e ajuste dos medicamentos com a equipe 

médica;  

(2) uso de monitorização ambulatorial da pressão com MAPA ou residencial (MRPA): 

uso de controle sistemático da pressão arterial como estratégia para ajuste dos 

medicamentos, incentivo ao auto-cuidado e maior adesão as terapias.  

(3) prescrição de dietas e exercícios: orientação por médicos, nutricionistas e 

educadores físicos de medidas não farmacológicas visando maior adesão e controle 

dos fatores de risco; 

(4) promoção da educação de médicos e profissionais de saúde: através de palestras e 

cursos específicos, envio de material didático, diretrizes ou protocolos aos 

profissionais de saúde; 

 (4) promoção de educação ao paciente por diferentes mecanismos – palestras, folders, 

lembretes, com e sem uso de tecnologia da informação ou telefonia;  

(5) ações comunitárias: envolvendo grupo de pacientes, ações religiosas ou no 

ambiente de trabalho para incentivar controle dos fatores de risco (25).   

Muitos destes elementos foram testados em ensaios clínicos randomizados, a 

maioria unicêntricos e com pequeno número de pacientes e com resultados positivos 

na sua maioria. Entretanto, analise conjunta das informações demonstra que a 

efetividade isolada de cada ação é menor que inicialmente descrito. Em revisão 

sistemática de 72 ensaios clínicos randomizados, Glynn Liam  et al. (2010) apontaram 

que um sistema organizado de visitas regulares e uso de terapia agressiva melhora 

níveis de pressão arterial (-8mmHg em Pressão Arterial Sistólica e -4.3 mmHg em 

Pressão Arterial Diastólica) e reduz eventos em 5 anos de seguimento, sendo medidas 

de auto-monitorização e estratégias educativas de impacto moderado; e outras ações 

como assistência farmacêutica e por enfermeiros ainda inconclusivas (26). A maioria 

destes ensaios clínicos foi conduzida em ambiente hospitalar e/ou em nível terciário. 

É importante considerar outras ações de melhoria da prática clinica que 

também foram testadas no cenário de prevenção cardiovascular e controle dos fatores 

de risco, com resultados variáveis, tais como: uso de sistemas de alerta ou lembretes 

disponibilizados de forma eletrônica ou impressa, com ou sem assinatura de 

formadores de opinião; abordagem pessoal por médicos formadores de opinião de 

cunho educacional e individual;  estratégias multifacetadas, nas quais diferentes 

ferramentas são utilizadas de forma conjunta; seminários educativos, nas quais o 

médico participa diretamente, opina e obtém as informações conforme a sua 
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necessidade (27). Outras estratégias como auditoria e formadores de opinião, por sua 

vez, possuíram efeito discreto, sendo menos eficazes do que as intervenções citadas 

anteriormente. Um resultado interessante é que palestras de especialistas e a 

distribuição de materiais educativos, principalmente se utilizados de forma isolada de 

outras medidas, apresentaram efeito praticamente nulo na incorporação de 

recomendações na prática clínica (27,28). 

 Um enfoque pragmático recentemente descrito na literatura, tem sido “Trate 

para o Alvo” (“Treat to Target”), que combina três elementos básicos. Primeiro o 

paciente com hipertensão arterial (ou outro fator de risco) é instrumentalizado para 

medir o fator de risco em casa (no caso da hipertensão, através de aparelho de pressão 

automático), e orientado a manter um diário. Segundo, o paciente recebe telefonema 

regular de profissionais da equipe não-médicos para reforçar os objetivos do 

tratamento e fornecer orientação sobre dieta, exercício e adesão ao tratamento 

medicamentoso. Terceiro, usando protocolos e ordens aprovadas pelos médicos, esta 

equipe de profissionais pode decidir em conjunto com o paciente por telefone a 

intensificar a terapia anti-hipertensiva. O processo de co-treinamento deve reduzir a 

necessidade de visitas médicas. Se a terapia medicamentosa é modificada, o médico é 

avisado e o caso discutido, se necessário (29).  

 Vários ensaios clínicos foram descritos testando este modelo em países 

desenvolvidos. Em um dos maiores estudos, realizado no Reino Unido, envolvendo 

527 pacientes com hipertensão arterial randomizados para “trate para o alvo” ou grupo 

controle, demonstrou redução significativa da pressão arterial após 12 meses de 

acompanhamento (29-31).  Esta nova proposta tem o apelo de abordar quatro fatores 

que parecem contribuir para o controle sub-otimo da pressão arterial: dificuldades de 

compreensão das orientações médicas, falta de participação do paciente no processo de 

decisão, baixa adesão e inércia clínica para mudança de conduta.                                  

Muitas dúvidas ainda existem sobre elementos isolados destes programas, o 

quão generalizáveis são para outras populações, com características locais, culturais e 

socioeconômicas distintas, quais são os determinantes de maior sucesso e como eles 

podem ser inseridos em uma política de saúde nacional, como é o caso da Estratégia 

de Saúde da Família (ESF), descrita a seguir. Para uma adequada análise, estudos 

semelhantes precisam ser conduzidos na perspectiva da ESF em populações 

brasileiras.  
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3.3 Modelos de Atenção Primária à Saúde: Estratégia Saúde da Família e Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família 
  

 A Declaração de Alma Ata de 1978 definiu os princípios fundamentais da 

Atenção Primária à Saúde (APS) como “cuidados essenciais de saúde baseados em 

métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente 

aceitáveis, colocados ao alcance universal de indivíduos e famílias... (...) 

representando o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade 

com o sistema nacional de saúde, pelo qual os cuidados são levados o mais 

proximamente possível aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituindo 

o primeiro elemento de um continuado processo de assistência à saúde” (32). 

 Em 1996, a União Européia adotou a Carta de Ljubljana para orientar a 

Reforma da Saúde nos países membros. Este documento também afirma a necessidade 

de que os sistemas de saúde sejam guiados por princípios da APS ao sugerir que a 

assistência seja orientada por valores como dignidade humana, solidariedade, eqüidade 

e ética profissional, voltada para os resultados da saúde, enfocada na qualidade, 

centrada nas pessoas, receptiva à voz e escolha do cidadão, baseada em financiamento 

sólido e em evidências, exigindo, assim, gerenciamento, recursos humanos e 

coordenação política fortes (33). 

 Com base nestes importantes documentos, em agosto de 2005 a Organização 

Pan-Americana da Saúde divulgou seu posicionamento difundindo a idéia de que a 

APS deve ser parte integrante do desenvolvimento de sistemas de saúde e que basear 

os sistemas de saúde na APS é a melhor abordagem para produzir melhoras 

sustentáveis e equitativas na saúde das populações das Américas (33). 

 A APS é o nível de um sistema de serviço de saúde que oferece o primeiro 

contato do paciente com o sistema de saúde (33), bem como é responsável por abordar 

os problemas mais comuns na comunidade. É considerada internacionalmente a base 

para um novo modelo assistencial de sistemas de saúde que tenham no seu centro o 

usuário-cidadão (34-35). De acordo com Starfield (2008), serviços de saúde com 

maior grau de orientação para APS estão associados com a melhora dos indicadores de 

saúde e redução dos gastos per capita em saúde (36). Sua resolutividade pode chegar a 

80% evitando assim encaminhamentos desnecessários para os níveis de atenção 

secundário e terciário e, desta forma, gastos desnecessários.  
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 A ESF busca, através de uma forte orientação para a APS, melhorar a situação 

de saúde individual e coletiva e promover a eqüidade através da atenção 

transdisciplinar, particular e de qualidade voltada aos reais interesses e necessidades 

dos usuários. No Brasil, a APS consagrou-se como eixo estruturante do Sistema Único 

de Saúde (SUS). Este processo foi acelerado com o estímulo político-financeiro ao 

Programa Saúde da Família (PSF), hoje denominado ESF e considerado pelo 

Ministério da Saúde (MS) como estratégia de reorganização da Atenção à Saúde (37).  

Seu rápido avanço em termos de adesão dos municípios e cobertura da população 

determinou que a ESF, regulamentada pela Política Nacional da Atenção Básica (37) 

obtivesse um salto na cobertura da população de 18,9% para mais de 52% entre os 

anos de 2001 e 2010. Hoje, aproximadamente 100 milhões de pessoas são 

acompanhadas pelas equipes da ESF (38). 

 Estudo avaliando a ESF demonstrou que o aumento da sua cobertura teve 

impacto favorável sobre indicadores como mortalidade infantil no Brasil (39). 

Também foram demonstrados melhores desfechos de processo de atenção e de 

resultados em saúde nas Unidades de Saúde da Família (USF) em relação às Unidades 

Básicas de Saúde tradicionais, associado, em parte, com a maior presença e extensão 

dos atributos da APS – acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, 

coordenação da atenção, orientação familiar e comunitária das USF (40).  

 Um importante indicador de resolutividade da APS é o das internações por 

condições sensíveis à atenção primária (CSAP) (40,41), isto é, condições cujas 

internações sejam evitáveis pela prevenção ou controle das doenças nos ambulatórios 

de atenção primária. A este indicador corresponde um conjunto de doenças/agravos 

que deve ser alvo das ações de qualificação da assistência para equipes da ESF 

(42,43). Entre as principais causas de internações sensíveis incluídas estão a 

insuficiência cardíaca, doenças cerebrovasculares  e hipertensão (44). Considerando 

todas as internações por doença cardiovascular passíveis de prevenção, cerca de um 

terço de todos os motivos de internações são por condições sensíveis à atenção 

primária. No período de 2000 a 2006, dados nacionais e internacionais observaram 

redução de 15,8% na taxa de internações por condições sensíveis à atenção primária, 

ao passo que a redução por outras causas foi de 10,1% (43-45). 

 O MS através do Departamento de Atenção Básica (DAB) tem desenvolvido 

ações para prevenção e controle das doenças cardiovasculares. Entre as ações 

desenvolvidas estão a criação de linhas de atendimento para pacientes hipertensos, 
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diabéticos e prevenção de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais 

crônicas publicadas nos Cadernos de Atenção Básica (46,47), programas de educação 

médica continuada, assistência farmacêutica gratuita com os medicamentos 

considerados essenciais (RENAME), criação do sistema informatizado de cadastro e 

acompanhamento de portadores de hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus 

atendidos na rede básica do Sistema Único de Saúde (SIS-Hiperdia) e monitoramento 

e avaliação através de indicadores-Pacto de Gestão (48). 

    Em 2008 foram criados os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

através da portaria GM Nº 154. Os NASF são compostos por profissionais de 

diferentes áreas de conhecimento que atuam em parceria com os profissionais das 

ESF, compartilhando as práticas em saúde nos territórios sob responsabilidade das 

ESF, atuando diretamente no apoio às equipes e na unidade na qual o NASF está 

cadastrado. No contexto de ações multidisciplinares, Bero et al. (1998) analisaram o 

efeito de várias intervenções na mudança de comportamento dos profissionais de 

saúde sendo que as eficazes foram: visitas de divulgação pelos facilitadores, lembretes 

(manual ou informatizado), intervenções multifacetadas e encontros educacionais 

interativos (49). 

 Apesar das ações já realizadas pelo MS e do efeito favorável da ESF em vários 

desfechos de saúde, outros aspectos da qualidade da assistência, como efetividade do 

cuidado, necessita de mais instrumentos para contornar a carência na formação dos 

profissionais para atuar na APS no Brasil. 

 

3.4 Modelo de Cuidado Crônico 
  

 O Modelo de Cuidado Crônico (Chronic Care Model) foi desenvolvido por 

esforços do MacColl Institute for Healthcare Innovation, nos Estados Unidos, a partir 

de uma revisão da literatura internacional sobre gestão das condições crônicas. Seu 

principal objetivo é servir de guia para o desenvolvimento efetivo de cuidados 

crônicos.  O modelo foi construído para atuar através de três universos diferentes: a 

comunidade como um todo, o sistema de saúde e a assistência à saúde. São 

identificados seis elementos essenciais como pilares do desenvolvimento deste 

modelo, incluindo: organização da atenção à saúde, desenho do sistema de prestação 

de serviços, suporte às decisões, sistemas de informações, autocuidado apoiado e 

recursos da comunidade (Figura 1). 



21 
 

  

 

 

Figura 1. Modelo de Cuidado Crônico (Fonte: Wagner E, 1998. (50)) 

 

 

A organização da atenção à saúde tem por finalidade geração e disseminação 

de cultura, organização e instrumentos que garantam atenção segura de alta qualidade, 

sendo traduzida através de políticas e metas dirigidas a estratégias que reforcem 

mudanças sistêmicas. Baseia-se na prevenção de erros, sua análise e a geração de 

mudança para evitá-los. O desenho do sistema de prestação de serviços, por sua vez, 

visa garantir a atenção à saúde efetiva e eficiente e um autocuidado apoiado. Baseia-se 

em um sistema proativo, contínuo, integrado, focado na pessoa e na família e voltado 

para promoção e manutenção da saúde através da atenção estruturada provida por uma 

equipe multidisciplinar que tem papéis definidos. O suporte às decisões objetiva 

promover uma atenção à saúde que seja consistente com as evidências científicas e 

com as preferências das pessoas usuárias. A sua estrutura é demonstrada no acesso em 

tempo real às diretrizes clínicas e novas evidências através de educação continuada 

para mudança de comportamentos. Já o elemento sistema de informação clínica tem 

por finalidade organizar os dados da população e das pessoas usuárias para facilitar 

uma atenção à saúde mais eficiente e efetiva. É indispensável a um sistema de 

informação o pronto acesso a dados-chave de uma população ou subpopulações ou de 
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cada indivíduo. O autocuidado apoiado objetiva, por sua vez, preparar e empoderar as 

pessoas usuárias para que autogerenciem sua saúde e a atenção à saúde prestada. Tem 

como base o reconhecimento ao papel central das pessoas usuárias e o 

desenvolvimento do sentido de auto-responsabilidade sanitária. Finalmente, os 

recursos da comunidade, visam mobilizar estes recursos para atender as necessidades 

das pessoas usuárias. Evitam a multiplicação de esforços e sim a expansão da atenção 

à saúde. 

Segundo Wagner (2002), “o modelo não oferece uma solução rápida e fácil; 

ele é uma solução multidimensional para um problema complexo” (24). E é por tratar-

se de uma solução multidimensional que pode funcionar para os problemas das 

condições crônicas. 

 Outros sistemas públicos ou operadoras privadas de planos de saúde adaptaram 

este modelo de gestão, complementando-o de acordo com as necessidades locais. 

Países como Canadá, Inglaterra, Alemanha e Noruega, entre outros, já vem utilizando 

amplamente estas estratégias para obtenção de melhores resultados no cuidado dos 

pacientes crônicos, apresentando bons resultados.  

 O Modelo de Cuidados Inovadores para condições crônicas, elaborado pela 

Organização Mundial da Saúde, deriva de mudanças no contexto político e 

reorientação do sistema de saúde (51). Outros modelos, como o modelo da 

continuidade do cuidado e o modelo de atenção à saúde e assistência social também 

tiveram origem no modelo de atenção crônica. A Kaiser Permanente, prestadora de 

atenção à saúde americana privada sem fins lucrativos, desenvolveu um modelo de 

estratificação do cuidado, preconizando o uso de intervenções mais complexas de 

acordo com a complexidade das condições de saúde. Existem evidências apontando 

benefícios com a utilização desta estratégia com desfechos como melhora da qualidade 

de vida dos usuários e redução de internações. (51). 

 Com base em vários modelos já existentes, Mendes (2007) desenvolveu um 

modelo de atenção às condições crônicas (MACC) para ser aplicado no SUS (52).  As 

principais variáveis incorporadas neste modelo derivam de evidências robustas 

produzidas por avaliações do Chronic Care Model. Este modelo foi estruturado em 

cinco níveis e em três componentes integrados: a população, os focos das intervenções 

de saúde e os tipos de intervenções (Figura 2) e incorpora as três perspectivas do 

entendimento da saúde pública contemporânea: determinantes sociais, ações 



23 
 

específicas para condições de saúde e o enfoque sistêmico que procura comunicar 

horizontalmente as organizações do setor de saúde (53).  

 

 

 

Figura 2: Modelo de atenção às condições crônicas (MACC)  (Fonte: Mendes, 2007. 

Adaptado da pirâmide da Kaiser Permanente (52)) 

 

Ainda que existam diversos modelos e adaptações não se tem um programa de 

atenção elaborado para atuação integrada e voltado às condições e realidades 

brasileiras avaliando a atuação de profissionais em programas como o NASF, ESF e 

Agentes Comunitários. 

 

3.5  Metodologia Delphi 
 

A técnica Delphi é um metodo qualitativo baseado no princípio de que 

estimativas de um grupo estruturado de especialistas são mais precisas do que as 

estimativas derivadas de um grupo informal ou de indivíduos isolados. O método 

Delphi é um método sistemático e interativo de estimativa que se baseia na experiência 

independente de vários especialistas. Após cada ciclo, um facilitador provê um 

sumário anônimo das estimativas de cada especialista no ciclo. Os especialistas são 

então encorajados a rever suas decisões anteriores com base nas opiniões dos demais 

Pacientes com 
doenças 
estabelecidas 

Atenção à saúde 
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colegas. Desta forma espera-se construir um conjunto de ações com maior relevância e 

impacto para  programa de atenção.  

A coleta das informações de cada rodada de participação será de acordo com o 

fluxograma apresentado a seguir. 
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Figura 3: Fluxograma Esquemático do Procedimento Delphi utilizado na 

Pesquisa 
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A utilização da técnica Delphi  é mais indicada quando não existem dados 

históricos a respeito do problema que se investiga (nomeadamente quando faltam 

dados quantitativos) e quando uma visão transdisciplinar é considerada importante. 

A técnica Delphi é um processo estruturado que utiliza uma série de 

questionários ou 'rodadas' para coletar informações. Não existe um número mínimo ou 

definido de rodadas. O número de rodadas realizadas até que seja alcançado o 

consenso do grupo (54,55). Uma das razões principais para a popularidade da técnica 

Delphi é que um grande número de indivíduos em diversos locais e áreas de 

conhecimentos podem ser incluídos de forma anônima, evitando assim a dominação 

do processo de consenso por um ou alguns especialistas (56). 

Adler et al. (1996) (57) definiu a técnica Delphi como um exercício de 

comunicação do grupo que reúne e sintetiza o conhecimento de um grupo de 

participantes geograficamente dispersos que nunca se encontram. Atualmente, não 

existem requisitos universalmente aceitos para utilização da técnica Delphi (58). Para 

alguns parâmetros da técnica, tais como definição de consenso do grupo, seleção, 

número de rodadas, e elaboração de relatórios, não há padrão (59).  Embora não exista 

uma forma de determinar o número ótimo de peritos para participar, estudos sugerem 

que com um mínimo de sete participantes o erro diminui significativamente para cada 

participante somado. Por outro lado, não é aconselhável a utilização de mais de 30 

especialistas, uma vez que a melhoria da predição é geralmente muito pequena, 

principalmente se comparado com o aumento nos custos da pesquisa (60).   
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4. OBJETIVO 
 

Construir um Programa de Atenção para o controle da pressão arterial e 

redução do risco cardiovascular em Atenção Primária à Saúde. 
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Resumo 

Objetivo:  Construir um programa de atenção para o controle da pressão arterial e 

redução do risco cardiovascular em Atenção Primária à Saúde. 

 Métodos: Foi utilizada a metodologia Delphi, por meio do desenvolvimento e 

aplicação de três questionários eletrônicos (Delphi-1, 2 e 3) a  profissionais 

especialistas em atenção primária e hipertensão arterial, selecionados por 

conveniência. O questionário Delphi-1 continha 11 questões abertas sobre manejo da 

hipertensão arterial sistêmica e prevenção de risco cardiovascular em atenção primária. 

O Delphi-2 foi composto pela sumarização das respostas do Delphi-1 e 24 questões 

fechadas, e o Delphi-3 pela sumarização do Delphi-2 e 13 questões fechadas. Foi 

considerado consenso quando a freqüência para a alternativa de resposta “concordo 

totalmente” foi igual ou superior a 80%. Três rodadas Delphi foram consideradas 

suficientes para atingir consenso. 

Resultados e Conclusões: De um total de 25 participantes convidados, 22 

completaram as três rodadas. As 11 questões abertas do Delphi-1 deram origem às 24 

estratégias propostas, das quais 11 obtiveram consenso no Delphi-2 e quatro no 

Delphi-3. As estratégias que obtiveram consenso demonstram relação direta com 

modelos de cuidados crônicos já descritos na literatura, incluindo utilização de 

recursos da comunidade, organização da atenção à saúde, autocuidado apoiado, 

desenho do sistema de prestação de serviços, suporte às decisões e sistema de 

informação clínica. O programa construído por consenso parece ser operacionalizável 

para a estrutura de sistema de APS composto por Agentes Comunitários de Saúde, 

Equipe de Estratégia de Saúde da Família e Núcleo de Apoio à Saúde da Família, 

precisando ser testado quanto à efetividade e eficiência a ponto de ser reprodutível 

para toda a rede de atenção a saúde. 

 

 

Palavras-chave: Estratégia, Hipertensão, Atenção Primária à Saúde, Técnica Delfos   
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Abstract 

Objective: Build a model of attention to blood pressure control and cardiovascular 

risk reduction in Primary Health Care 

Methods: We used the Delphi methodology, through the development and application 

of three electronic questionnaires (Delphi-1, 2 and 3) with professional experts in 

primary care and hypertension, all selected by convenience. The questionnaire Delphi-

1 contained 11 open questions of management in hypertension and prevention of 

cardiovascular risk in primary care. The Delphi-2 was composed by the summary of 

the responses from the Delphi-1 and 24 closed questions, and Delphi-3 by 

summarizing the Delphi-2 and 13 closed questions. A consensus was reached when 

the frequency for the alternative response "strongly agree" was 80% or more. Three 

Delphi rounds were enough to achieve a consensus. 

Results and Conclusions: From the 25 participants invited, 22 completed the three 

rounds. The 11 open questions of Delphi-1 led to 24 strategies proposed, of which 11 

obtained a consensus in Delphi-1 and four in Delphi-3. Strategies that received 

consensus demonstrated a direct relationship with chronic care models already 

described in the literature, including use of community resources, health care 

organization, self support, design services, support decisions and specific information 

clinic systems. The model built by the consensus seems to be an operational system 

structure composed of PHC Community Health Workers, Health Strategy Team and 

Family Support Center for Family Health, which needs to be tested for effectiveness 

and efficiency to reach the point of being used in the entire health care network. 

 

Keywords: Strategy, Hypertension, Primary Health Care, Delphi Technique  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

Introdução 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é o principal fator de risco para 

eventos cardiovasculares e patologias relacionadas, acarretando em aumento 

considerável no risco cardiovascular individual3. A prevalência das doenças 

cardiovasculares é elevada, com estimativa de 6.762.065 casos em 2008,2 sendo o 

principal grupo responsável por perda de anos produtivos e mortes em todas as regiões 

do Brasil. Os custos relacionados aos desfechos da HAS também são expressivos 

quando consideram população vulnerável para hospitalizações e internações por 

quadros agudos (infarto, angina e isquemia cerebral), todos relacionados com uso de 

tecnologias de alta complexidade, alta demanda e moderada resolubilidade.20 

Como elo entre os pacientes com HAS e outras doenças crônicas, os serviços 

de Atenção Primária à Saúde (APS) devem oferecer o primeiro contato do paciente 

com o sistema de saúde,16 e abordar os problemas mais comuns na comunidade. No 

Brasil, a APS consagrou-se como eixo estruturante do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Este processo foi acelerado com o estímulo político-financeiro ao Programa Saúde da 

Família (PSF), hoje denominado Estratégia Saúde da Família (ESF) e considerado 

pelo Ministério da Saúde (MS) como estratégia de reorganização da Atenção à 

Saúde.22  

Como forma de apoiar a APS foi criado em 2008 o Núcleo de Apoio à Saúde 

da Família (NASF), compostos por profissionais de diferentes áreas de conhecimento 

que atuam em parceria com os profissionais das Equipes de Saúde da Família, 

compartilhando as práticas em saúde nos territórios sob responsabilidade das ESF, e 

atuando diretamente no apoio às equipes.4 

Um importante indicador de resolutividade da APS é o das internações por 

condições sensíveis à atenção primária (CSAP)11, isto é, condições cujas internações 

sejam evitáveis pela prevenção ou controle das doenças na atenção primária. Entre as 

principais causas de internações sensíveis estão a insuficiência cardíaca, as doenças 

cerebrovasculares e a HAS. Considerando todas as internações por doença 

cardiovascular passíveis de prevenção, cerca de um terço de todos os motivos de 

internações são por CSAP 1. 

Nos Estados Unidos, foi desenvolvido um Modelo de Cuidado Crônico (MCC) 

a partir de uma ampla revisão da literatura internacional sobre gestão das condições 

crônicas, tendo como principal objetivo servir de guia para o desenvolvimento efetivo 

de cuidados crônicos25. A Kaiser Permanente, prestadora americana de atenção à 
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saúde privada sem fins lucrativos, desenvolveu um modelo de estratificação do 

cuidado preconizando o uso de intervenções mais complexas de acordo com a 

complexidade das condições de saúde. As evidências tem apontado benefícios com a 

utilização desta estratégia.26 No Brasil, Mendes propôs em 2011 um Modelo de 

Atenção as Condições Crônicas (MACC) 12, desenvolvido a partir do MCC 25, da 

Pirâmide de Risco  (PMR)18 , caracterizada pelo cuidado racionalizado pelos graus de 

risco individuais distintos,  e do Modelo de Determinação Social da Saúde de 

Dahlgren e Whitehead 6 , baseado em condições socioeconômicas, culturais e 

ambientais gerais. 

Em revisão da literatura, não localizamos um programa de atenção elaborado 

para atuação integrada em HAS voltado às condições e realidades brasileiras avaliando 

a atuação de profissionais na estrutura do NASF, ESF e Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS). Sendo assim, o objetivo deste estudo foi elaborar um programa de 

cuidado crônico em APS com foco em HAS.  

 

Metodologia 

Foi utilizada a metodologia Delphi, escolhida com base na funcionalidade do 

método de fornecer uma visão transdisciplinar sobre determinado problema 

 

Instrumentos 

Para a realização da pesquisa foram desenvolvidos três questionários 

eletrônicos nominados cronologicamente Delphi-1, Delphi-2 e Delphi-3. Estes foram 

encaminhados aos participantes do estudo por email, contendo um link de acesso ao 

questionário. Após respondidos, foram compilados no software Survey Monkey1. O 

questionário Delphi-1 foi composto por onze questões abertas, o Delphi-2 composto 

pela sumarização das respostas do Delphi-1 seguido por 24 questões fechadas, e o 

Delphi-3 pela sumarização do Delphi-2 e acompanhado por 13 questões fechadas. 

 

Grupo coordenador 

Uma equipe constituída por oito profissionais (médicos, nutricionistas, 

farmacêuticos, psicólogos, epidemiologistas e educadores físicos), planejou todas as 

                                                 
1  www.surveymonkey.com 
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etapas do Delphi, descritas a seguir. Também foi responsável pelas análises e 

sumarização das respostas, em cada rodada. 

 
Seleção dos participantes  

Foram selecionados 25 participantes, por conveniência, entre especialistas em 

hipertensão arterial sistêmica e APS e profissionais inseridos na APS considerados 

formadores de opinião, conforme preconizado pelo método.  

 

Seleção dos Temas 

Para o desenvolvimento das questões abertas incluídas no questionário Delphi-

1, foi realizada revisão sistemática sobre manejo da HAS e prevenção de risco 

cardiovascular em atenção primária. As questões abordavam critérios relativos à 

hipertensão, com foco em ações, recursos, estratégias, informação, autocuidado, 

adesão e apoio aos profissionais, de acordo com os seis eixos estruturantes do MCC.  

Formulamos o questionário Delphi-1 contendo dez questões abertas e uma questão 

adicional em que os participantes poderiam acrescentar itens que considerassem 

relevantes e que não tivessem sido contemplados nas questões anteriores. 

Para cada item, solicitamos aos participantes opiniões e estratégias de manejo 

da HAS e prevenção do risco cardiovascular em atenção primária. Os participantes 

tiveram a oportunidade de sugerir alternativas e adicionar itens extras. Em alguns itens 

foi solicitado o mesmo tipo de informação, mas foram formuladas perguntas de 

maneira diferente para permitir amplo entendimento dos temas.  

 

Procedimentos 

  O procedimento ocorreu entre maio e agosto de 2012. As respostas às 

perguntas abertas, obtidas a partir da aplicação do Delphi-1, foram agrupadas em 

palavras-chave e originaram 24 estratégias que compuseram o Delphi-2.  Foram 

redigidas perguntas fechadas, e utilizada escala Likert com cinco opções de resposta 

(concordo totalmente, concordo parcialmente, indiferente, discordo parcialmente e 

discordo totalmente).  Após a aplicação do Delphi-2, um relatório foi feito e 

encaminhado junto com o Delphi-3 para informar os participantes sobre as opiniões 

dos demais na última rodada. A equipe decidiu, com base nos percentuais da escala 

Likert de cada alternativa, quais os itens e questões que deveriam ser mantidos sob 

questionamento no Delphi-3. Foi considerado consenso como um "acordo geral de 
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uma maioria substancial”; operacionalmente, o consenso era alcançado quando a 

freqüência para a alternativa de resposta “concordo totalmente” atingia 80% ou mais, 

para cada questão do Delphi-2 e 3. Os itens sem consenso atingido no Delphi-2 foram 

reapresentados, junto com a informação da freqüência alcançada na rodada anterior. 

Três rodadas Delphi foram consideradas suficientes para atingir consenso. A estrutura 

de trabalho está representada na Figura 1.  

 

Para reduzir as perdas por não-resposta após os sete dias de prazo, utilizamos 

estratégias de envios de lembretes por email e contato telefônico informando 

prorrogação de mais três dias, sendo consideradas perdas os profissionais para os quais 

não se obteve sucesso no contato após três tentativas utilizando meios diferentes. Não 

houve contato presencial dos participantes com os pesquisadores (exceto pelo contato 

telefônico), pois todo o Delphi foi feito a distancia, individualmente, sem interação 

pesquisador/participante. 

 

Análise  

  A análise das respostas das três rodadas foi quantitativa e qualitativa. 

Resumimos as sugestões e comentários dos participantes e apresentamos as 

freqüências de resposta.  

 

Aspectos Éticos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Educação em Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento (processo 2011/87) 

e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre 

(processo 001.037798.11.1). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi 

aplicado a todos os participantes, no início da pesquisa, por meio eletrônico. Antes de 

responder ao Delphi-1, o profissional deveria ler o termo e marcar o ícone especifico 

de concordar, caso consentisse em participar do estudo. 
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Figura 1. Representação Esquemática do Procedimento Delphi utilizado na Pesquisa 

 

Resultados 

A amostra inicial foi composta por 25 profissionais, com duas perdas na 

primeira e uma perda na terceira rodada, sendo dois agentes comunitários de saúde e 

uma nutricionista. A descrição da amostra está apresentada na tabela 1. Os 

profissionais apresentavam, em média, 30,7 anos com desvio padrão de 9,1, e eram 

provenientes, em sua maioria, de Porto Alegre, além de municípios da Região Sul e 

Brasília. 
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Tabela 1. Características dos profissionais convidados a participar do método Delphi (n=23). 
Porto Alegre, RS, 2011.     

Variável  n
a 

(%) / Mediana (IQ) 

Sexo  
        Masculino  11 (47,8) 
        Feminino 12 (52,2) 
Instituição  
        Privada 6 (26,1) 
        Pública 17 (73,9) 
Tempo de trabalho na instituição (Anos) 6,8 (2,7 – 13,0) 
Profissãob  
        Médico 12 (52,2) 
        Administrador 4 (17,4) 
        Nutricionista 2 (8,7) 
        Agente Comunitário de Saúde 2 (8,7) 
        Assistente social 1 (4,3) 
        Enfermeira 1 (4,3) 
        Psicólogo 1 (4,3) 
Tempo na função (Anos) 4,0 (2,7 – 10,0) 
Carga horária mensal (Horas) 180,0 (160,0 -220,0) 
Tempo de formação desde a graduação (Anos) 9,0 (6,0 – 23,0) 
Maior titulação  
        Especialização 8 (34,8) 
        Mestrado 3 (13,0) 
        Doutorado 3 (13,0) 
        Pós-doutorado 3 (13,0) 
        Outro 
Localidades 
        Porto Alegre 
        Tubarão 
        Brasília 
        Curitiba 

2 (8,7) 
 

20 (86,9) 
1 (4,3) 
1 (4,3) 
1 (4,3) 

a Quando aplicável. 
b Dos profissionais, sete se declararam docentes.  

As estratégias propostas para redução e controle da hipertensão arterial 

sistêmica que obtiveram consenso na segunda ou terceira rodada estão apresentadas na 

tabela 2, e aquelas que não obtiveram consenso estão apresentadas na tabela 3. 

A estratégia relacionada aos fatores modificáveis como mudanças de hábito 

atingiu quase a totalidade de consenso já na primeira rodada (Delphi-2). Já estratégias 

de protocolos de cuidado e metodologias de identificação de risco obtiveram a 

totalidade do consenso na segunda rodada (Delphi-3). 

Entre as estratégias que não obtiveram consenso observamos que os menores 

índices de concordância foram a influência de líderes comunitários e a 

disponibilização de equipamento para aferição domiciliar da pressão. 
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Tabela 2. Estratégias para controle da pressão arterial e redução do risco cardiovascular, em 

atenção primária, que obtiveram consenso na segunda e terceira rodada do método Delphi. 

Estratégia 2º Rodada 
(%)

a 
3º Rodada 

(%)
a 

1. Estimular mudança de hábitos: Alimentação Saudável, Prática Atividade 
Física, Tabagismo.  
 

96,0  

2. Facilitar o acesso aos medicamentos no Sistema Único de Saúde.  
 

96,0  

3. Criação, disseminação e utilização de estratégias para educação 
continuada de profissionais da área da saúde.  
 

91,0  

4. Facilitar o acesso ao sistema de saúde e a outros níveis de atenção, bem 
como a referência e contra-referência.  
 

91,0  

5. Implantação de ferramentas para monitorar a efetividade das 
estratégias utilizadas em saúde.  
 

91,0  

6. Utilização de estratégias para melhor adesão ao tratamento 
medicamentoso.  
 

91,0  

7. Estruturação de condições de trabalho (estrutura física, processos, 
remuneração, educação continuada) / disponibilidade de tecnologias e 
insumos para os profissionais da saúde.  
 

91,0  

8. Implantação de equipe multiprofissional em saúde (nutricionista, 
educador físico, farmacêutico, psicólogo, assistente social) com enfoque na 
Prevenção e na Atenção Primária.  
 

87,0  

9. Introdução de novas tecnologias, sistema informatizado, tele saúde e 
prontuário eletrônico para acompanhamento dos pacientes.  
 

87,0  

10. Criação, disseminação e utilização de estratégias de educação em saúde 
para pacientes e familiares. 
  

83,0  

11. Utilização de espaços da comunidade (centros religiosos, CTGs, 
academias de bairro, escolas, centro comunitário e praças) para aplicação 
das estratégias.  
 

83,0  

12. Criação e utilização de protocolos de atendimento.b 

 
74,0 100,0 

13. Utilização de metodologia para definição de riscos e identificação dos 
riscos dos pacientes.

b 

 

74,0 100,0 

14. Individualizar abordagem com o paciente.
b 

74,0 86,4 
   
15. Inclusão de lembretes clínicos (interações de drogas, alertas sobre 
tratamentos e desvio de protocolos).

b
  

 

61,0 86,4 

a Frequência das respostas “concordo totalmente”. 
b Estratégias que alcançaram consenso na terceira rodada.  
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Tabela 3. Estratégias para controle da pressão arterial e redução do risco cardiovascular, em 
atenção primária, que não obtiveram consenso na segunda e terceira rodada do método 
Delphi. 

Estratégia 
2º Rodada 

(%)
a 

3º Rodada 
(%)

a 

1. Realização de busca ativa, acompanhamento e monitoramento conforme 
perfil dos pacientes.  
 

74,0 77,3 

2. Utilização de matriciamento. 70,0 77,3 
   
3. Realização de grupos com pacientes e profissionais de saúde como 
método de disseminação de ações educativas, vinculo com a equipe e 
captação de pacientes críticos. 
 

65,0 77,3 

4. Captação e fornecimento de dados para definição de novas estratégias em 
saúde. 
 

61,0 72,7 

5. Implantação de ações com foco na auto-estima do paciente (Entrevista 
motivacional). 

 

52,0 50,0 

6. Implantação de hortas comunitárias. 
 

52,0 50,0 

7. Realização de atendimento domiciliar com orientações, acompanhamento 
e medida da pressão arterial domiciliar pelo agente comunitário. 
 

43,0 45,5 

8. Utilização da influência da associação de moradores e lideranças 
comunitárias  como multiplicadores de informações. 
 

35,0 18,2 

9. Disponibilização de equipamento para aferição da pressão arterial 
domiciliar. 
 

26,0 18,2 

a Frequência das respostas “concordo totalmente”. 

 

  
 

O quadro 1 apresenta as estratégias que obtiveram consenso para controle da pressão 

arterial e redução do risco cardiovascular em atenção primária, distribuidas nos seis 

eixos estruturantes do MCC. 
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Quadro 1: Estratégias para controle da pressão arterial e redução do risco cardiovascular, em atenção primária, 

que obtiveram consenso no Método Delphi  distribuídas conforme elementos do Modelo de Cuidados Crônicos

Recursos da comunidade

Utilização de espaços da comunidade (centros rel igiosos, Centro de Tradições Gaúchas, academias de bairro, escolas, centro 

comunitário e praças) para aplicação das estratégias. 

Organização da atenção à saúde

Faci litar o acesso ao sistema de saúde e a outros níveis de atenção, bem como a referência e contra-referência. 

Faci litar o acesso aos medicamentos no sistema Único de Saúde. 

Estruturação de condições de trabalho (estrutura física, processos, remuneração, educação continuada)/ disponibi lidade de

tecnologias e insumos para os profissionais da saúde. 

Autocuidado apoiado

Utilização de espaços da comunidade (centros rel igiosos, Centro de Tradições Gaúchas, academias de bairro, escolas, centro 

comunitário e praças) para aplicação das estratégias. 

Criação, disseminação e uti lização de estratégias de educação em saúde para pacientes e famil iares.

Individualizar abordagem com o paciente.

Utilização de estratégias para melhor adesão ao tratamento medicamentoso. 

Estimular mudança de hábitos: Al imentação Saudável, Prática Atividade Física, Controle do Tabagismo. 

Implantação de equipe multiprofissional em saúde (nutricionista, educador físico, farmacêutico, psicólogo, assistente

social) com enfoque na Prevenção e na Atenção Primária. 

Desenho do sistema de prestação de serviços

Implantação de equipe multiprofissional em saúde (nutricionista, educador físico, farmacêutico, psicólogo, assistente

social) com enfoque na Prevenção e na Atenção Primária. 

Criação e util ização de protocolos de atendimento.

Utilização de metodologia para definição de riscos e identificação dos riscos dos pacientes.

Implantação de ferramentas para monitorar a efetividade das estratégias util izadas em saúde. 

Suporte às decisões 

Criação e util ização de protocolos de atendimento.

Criação, disseminação e uti lização de estratégias de educação em saúde para pacientes e famil iares.

Criação, disseminação e uti lização de estratégias para educação continuada de profissionais da área da saúde. 

Faci litar o acesso ao sistema de saúde e a outros níveis de atenção, bem como a referência e contra-referência. 

Introdução de novas tecnologias, sistema informatizado, tele saúde e prontuário eletrônico para acompanhamento dos

pacientes. 

Sistemas de informações

Individualizar abordagem com o paciente.

Introdução de novas tecnologias, sistema informatizado, tele saúde e prontuário eletrônico para acompanhamento dos

pacientes. 

Implantação de ferramentas para monitorar a efetividade das estratégias util izadas em saúde

Estruturação de condições de trabalho (estrutura física, processos, remuneração, educação continuada)/ disponibi lidade de

tecnologias e insumos para os profissionais da saúde. 

Inclusão de lembretes cl ínicos (interações de drogas, alertas sobre tratamentos e desvio de protocolos).

 

 

Discussão 

Para determinar um programa de atenção para o controle da pressão arterial e 

redução do risco cardiovascular em atenção primária a saúde, o método Delphi parece 

adequado pela necessidade de uma visão transdisciplinar sobre o tema, tendo em vista 

os múltiplos fatores influenciadores da HAS. Outro ponto positivo a ser destacado 

neste trabalho é o número de profissionais de diferentes áreas e locais de trabalho que 
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puderam contribuir para a construção de um programa amplo, ainda que não tenham 

sido incluídos na amostra profissionais especialistas residentes em regiões menos 

desenvolvidas do Brasil. E, embora muitos estudos sobre diversas estratégias já 

tenham sido realizados, foram realizados para cada estratégia individualmente e em 

ambientes de atenção secundária e terciária8.  

As estratégias que obtiveram consenso para controle da pressão arterial e 

redução do risco cardiovascular em APS reforçam os seis eixos levantados no MCC 

como proposto originalmente e na versão proposta por Mendes (2012) onde 

consideram a importância do autocuidado, sua relação com estratégias 

multiprofissionais combinadas, recursos da comunidade, a classificação simultânea de 

severidade da condição crônica e grau de confiança e apoio para autocuidado. Desta 

forma, reforçando o resultado esperado para o eixo do autocuidado apoiado, a gestão 

colaborativa do cuidado, em que os profissionais de saúde deixam de ser prescritores 

para se transformarem em parceiros das pessoas usuárias dos sistemas de atenção à 

saúde13. 

Entre as estratégias que compõem o programa apresentado no quadro 1 

encontramos três já reforçadas pela portaria de criação do NASF4, uma de inserção de 

grupo multidisciplinar e duas referentes à educação continuada, tanto de profissionais, 

quanto de pacientes e familiares. Esta relação denota uma demonstração de política 

pública, que visa, mesmo que ainda em construção, reforçar o encaminhamento para o 

apoio multidisciplinar no autocuidado para condições sensíveis à atenção primária. 

Ainda em relação a estratégias de educação encontramos relação direta entre educação 

de pacientes e familiares e os fatores potencialmente modificáveis como obesidade e 

sedentarismo, que estão fortemente relacionados com a doença cerebrocardiovascular 

e que são potencialmente modificáveis 24.  

Duas das estratégias incluídas estão relacionadas com acesso e adesão ao 

tratamento medicamentoso, ambas convergindo para a preocupação demonstrada na 

literatura de que os resultados verificados em ensaios clínicos randomizados (ECR) de 

intervenção medicamentosa, conduzidos em condições ideais, dificilmente são 

reproduzidos em ambiente real 23. As taxas de adesão aos tratamentos medicamentos 

são mais altas nos ECR comparadas com a prática clínica, e em pacientes em 

condições agudas, em comparação com os doentes crônicos19 A adesão ao tratamento 

medicamentoso de uso contínuo em doenças crônicas é de aproximadamente 50% em 

países desenvolvidos; em países em desenvolvimento é ainda menor19. A questão do 
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acesso aos medicamentos também constitui outro problema importante no país. 

Estudos de avaliação de acesso a medicamentos revelam a inacessibilidade a 

medicamentos para mais de 50% da população em áreas mais pobres do Brasil27. O 

benefício completo de muitos medicamentos só pode ser atingido se os pacientes 

seguirem o tratamento de maneira razoavelmente próxima daquela prescrita17; desta 

forma, ampliar o acesso e a efetividade das intervenções sobre a adesão pode ter um 

impacto sobre a saúde pública maior de que qualquer melhoria em tratamentos 

médicos específicos 19. Como forma de ampliar a efetividade, outra estratégia que 

obteve consenso, pode ser convertida na relação com o tratamento medicamentoso, 

trata-se da individualização da abordagem com o paciente, o que neste caso, pode ser 

traduzido como a individualização da terapia permitindo ,de forma operacionalizável, 

a ampliação do impacto dos benefícios a saúde. 

Estratégias relacionadas com a utilização de protocolos de atendimento e de 

classificação de risco também foram amplamente elencadas pelos profissionais.  

Segundo Mendes (2012), é comum que as equipes da ESF que não trabalham com a 

estratificação de riscos das condições crônicas ofertem, excessivamente, consultas 

médicas e de enfermagem comprometendo a sua agenda com cuidados que não 

agregam valor às pessoas. Essa possível sobreoferta de serviços profissionais 

compromete e desorganiza a agenda das unidades da ESF. Além disso, não raro essas 

pessoas são encaminhadas a especialistas, desnecessariamente.13 Mas para que o 

modelo da Pirâmide de Riscos seja implantado na rotina da clínica, é fundamental que 

as diretrizes clínicas relativas às condições crônicas, estratifiquem a população por 

estratos de riscos, como por exemplo: pessoas portadoras de hipertensão de baixo, 

médio, alto e muito alto risco.13 Há evidências de que esse modelo de riscos, quando 

aplicado, melhora a qualidade de vida das pessoas usuárias, reduziu as internações 

hospitalares e as taxas de permanência nos hospitais.18  

A partir da relação entre estratégias que atingiram consenso e os seis elementos 

do modelo (Quadro 1), dois resultados principais são esperados a partir da 

implementação destas estratégias, pessoas usuárias ativas e informadas interagindo 

com equipes de saúde proativas e preparadas, produzindo, desta forma, melhores 

resultados clínicos e funcionais. Tais resultados tem sido obtidos, a partir de 

adaptações do modelo às necessidades locais, em países como Canadá9 e Dinamarca7. 

No Brasil, ainda que com utilização parcial o MCC vem sendo utilizado na Secretaria 

Municipal de Saúde de Curitiba21, no Grupo Hospitalar Conceição em Porto Alegre5, 
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na Secretaria Municipal de Saúde de Diadema15 e pelo projeto Qualidia do Ministério 

da Saúde que atua em vários municípios14. 

Outro grupo de estratégias que merece atenção engloba estratégias que 

remetem a organização da atenção em saúde, a facilitação do acesso a outros níveis de 

atenção e a estruturação das condições de trabalho. Ambas, para sua implantação, 

envolvem uma necessidade de repensar os modelos de trabalho e de relação entre 

todos os níveis de atenção a saúde, bem como suas formas de ressarcimento. Estes 

modelos, e formas de remuneração, deverão levar todos os níveis de atenção a pensar 

em desfechos de saúde para a população assistida de forma a realmente trabalhar como 

redes de atenção em saúde. Pois, frente a insuficiência dos recursos do SUS, 

identificamos uma situação de ineficiência alocativa e que, por conseqüência, força um 

desvio relativo dos recursos para a atenção secundária e terciária. A eficiência dos 

sistemas de atenção à saúde depende de uma alocação equilibrada em seus diversos 

componentes, tendo como parâmetro a efetividade em função dos custos. A opção 

pelas Redes de Atenção a Saúde implica equilibrar as ações e os gastos entre todos os 

componentes dessas redes para que haja uma eficiência alocativa13. 

Entre as estratégias com menores percentuais de consenso encontramos a 

medição domiciliar da pressão arterial, tanto na abordagem da disponibilização do 

equipamento, quanto na abordagem do acompanhamento domiciliar para realização 

das medidas pelo agente comunitário. Este fato talvez esteja relacionado a questões 

que precisam necessariamente ser atendidas para que o enfoque “Trate para o Alvo”, 

avaliado por Geen et al (2009), nos Estados Unidos, seja efetivo10.  Este enfoque 

combina três elementos básicos, instrumentalizar os pacientes para medir o fator de 

risco em casa, fornecer telefonema regular para reforçar o tratamento e usar protocolos 

e ordens médicas, para decidir sobre necessidade de intensificação da terapia anti-

hipertensiva. Sob a circunstância proposta estão as necessidades dos serviços 

distribuírem monitores de pressão arterial e o ressarcimento para as atividades de 

orientação e apoio. As orientações são normalmente ofertadas por meio de 

telefonemas regulares por profissionais da equipe não-médicos para reforçar os 

objetivos do tratamento e orientar sobre dieta, exercício e adesão ao tratamento 

medicamentoso. Usando protocolos e ordens aprovadas pelos médicos, esta equipe de 

profissionais pode decidir em conjunto com o paciente por telefone a intensificar a 

terapia anti-hipertensiva10. O processo de co-treinamento deveria reduzir a necessidade 

de visitas médicas e assim poder subsidiar o investimento necessário. 



48 
 

Outra estratégia que atingiu baixo nível de consenso foi a da utilização da 

influência de líderes comunitários como multiplicadores de informação. Este resultado 

pode estar relacionado às dificuldades de articulação do sistema de saúde, 

internamente como rede, em níveis primário, secundário e terciário, gerando descrença 

na possibilidade de relacionamento com agentes externos ao sistema de saúde. Ainda 

que, para que o autocuidado apoiado se dê com efetividade, o portador da condição 

crônica deva ter o apoio das organizações comunitárias, entre outros13, a relação com a 

comunidade mais facilmente observada nestes achados foi a da utilização dos espaços 

e não da influência de suas organizações como agentes formadores. 

A partir dos achados o programa construído parece ser operacionalizável para a 

estrutura de sistema de APS composto por ACS, ESF e NASF, precisando ser testado 

em ambiente real para que se possa afirmar se o mesmo é efetivo e eficiente a ponto de 

ser reprodutível para toda a rede de atenção a saúde. 
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7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Este estudo faz parte do projeto denominado Modelos de Gestão para Redução 

de Risco Cardiovascular em Atenção Primária para o Brasil: Elaboração de um 

Programa de Prevenção Cardiovascular e Ensaio Clínico Randomizado, o qual foi 

aprovado no Edital CNPq Nº 69/2010, inserido na linha sobre modelos de gestão que 

qualifiquem a atenção primária com impacto na melhoria dos indicadores de risco 

cardiovascular. Esse projeto é constituído por três fases: revisão sistemática sobre 

estratégias, elaboração de programa através do consenso de especialistas e ensaio 

clínico randomizado. Neste momento encontram-se concluídas as duas primeiras fases 

e a terceira está em andamento. 

As estratégias que obtiveram consenso para controle da pressão arterial e 

redução do risco cardiovascular em Atenção Primária à Saúde fazem parte, de forma 

direta ou indireta, das recomendações que apresentam evidências de melhores 

desfechos para condições crônicas, como a HAS. Elas reforçam os seis eixos 

levantados no MCC como proposto originalmente e na versão proposta por Mendes 

(2012) e consideram a importância da identificação e estratificação de riscos bem 

como o entendimento da disponibilidade ao auto-cuidado e a importância de 

estratégias multiprofissionais combinadas. 

É importante ainda refletir sobre as possibilidades de adequar estratégias a 

formas simples de trabalhar.  Em geral, quando nos deparamos com a possibilidade de 

implantar estratégias com vistas a melhorar desfechos, tendemos a pensar em 

estratégias completas e abrangentes, que acabam por acarretar um empenho de 

trabalho e muitos recursos talvez com incrementos nem tão volumosos assim nos 

desfechos. Precisamos entender preceitos de administração como o de que “o bom 

pode ser inimigo do ótimo” para que consigamos de alguma forma começar as 

melhorias em estratégias de controle de HAS. Entre as estratégias de utilização de 

lembretes clínicos descritas na literatura, destaca-se o uso de sistemas informatizados 

como veículo de implantação dos lembretes. No entanto, alernativas menos 

sofisticadas também podem ser utilizadas com resultados interessantes, como o uso de 

bilhetes fixados nos prontuários em papel.  

Além disso, com a utilização das estratégias no ensaio clínico randomizado, em 

curso, poderemos avaliar a aplicabilidade prática dessas estratégias em ambiente real, 

realizando os ajustes operacionais necessários para que o programa possa ser utilizado 
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de forma parcial ou integral em outros locais de mesma estrutura. A identificação 

durante a construção do programa de lacunas entre a atividade a ser desenvolvida e o 

material disponível para apoiar sua implantação nos permitiu planejar e elaborar de 

forma paralela material para o ECR e material de apoio com base nas estratégias, 

ampliando ainda mais o escopo de atividades e envolvimento no projeto central. 

Este tipo de estudo contribui para a consolidação das políticas públicas no 

âmbito da construção das redes de saúde, entendendo e avaliando estratégias baseadas 

em programas que já fazem parte do sistema, tendo em vista que muitas estratégias são 

implementadas sem nenhum tipo de avaliação ou consolidação de conhecimento. 

Pois, ainda que, a implantação de ferramentas para monitorar a efetividade de 

estratégias utilizadas em saúde tenha alacançado consenso de cerca de 90%, 

demonstrando a preocupação dos profissionais de saúde com a necessidade de 

avaliação dos programas e linhas de cuidado utilizadas.A captação e fornecimento de 

dados para definição de novas estratégias em saúde obteve um nível mais baixo de 

consenso, o que pode indicar baixa crença dos profissionais na possibilidade de que 

estratégias sejam formuladas na base do cuidado. Desta forma, acreditando de forma 

mais robusta, na avaliação das estratégias normalmente formuladas e implementadas a 

partir do eixo de gestão. 

Sugerimos ainda ampliar esta pesquisa para especialistas de outras regiões do 

país ou submeter as mesmas estratégias e comparar os resultados, tendo em vista que 

este público não foi acessado como amostra nesta pesquisa. Talvez a distância 

geográfica dos centros tradicionalmente produtores de conhecimento científico torne a 

visão um tanto diversa ou mais abrangente da encontrada por nós. 

Entendemos que este trabalho atingiu seu objetivo de construir um Programa 

de Atenção para o controle da pressão arterial e redução do risco cardiovascular em 

Atenção Primária à Saúde; este parece ser adequado à estrutura de trabalho a que se 

propõe (ACS, ESF e NASF) e necessita ser avaliado de forma prática em um ambiente 

real para que possa fornecer respostas mais claras sobre sua efetividade. 
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8. ANEXOS 
a. Questionário Delphi-1 e TCLE Método Delphi 
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b. Questionário Delphi-2  
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c. Questionário Delphi-3 
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d. Pareceres Comitês de Ética em Pesquisa 
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